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LESÕES NO 
QUADRIL ADULTO



Retchford et al., 2013
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3 graus de liberdade

Articulação
côncavo-convexa

Estabilizadores Estáticos

Ligamentos

Estabilizadores Dinâmicos 

Músculos

Relembrando...



Terminações nervosas livres

PROPRIOCEPÇÃO

o Ligamentos

•  Iliofemoral
•  Pubofemoral
•  Isquiofemoral

•  Da cabeça femoral

Extra articulares

Reforçam cápsula

Estabilização Estática



Labrum

Contenção da cabeça 
do fêmur em ADM 

extremas 
Propriocepção

Aumento da 
congruência e da 
área de contato

Retchford et al., 2013

Cabeça femoral Acetábulo

Maior 

exposição da 

cartilagem

Maior grau de 

mobilidade>

Estabilização Estática



Locais Globais

Função Primária:
Estabilização

Função Primária:
Movimento

Glúteo máximo

Retofemoral

Adutores

Isquiotibiais

Obturador interno 

e externo

Gêmeo superior e 

inferiorPiriforme

Glúteo médio e mínimo

Iliopsoas

Quadrado femoral

Músculos

Estabilização Dinâmica



SÍNDROME DA DOR 

NO TROCANTER MAIOR

(SDTM)



Castro et al., 2020; Redmond et al., 2016; Reid et al., 2016; Mulligan et al., 2015

SDTM

Dor lateral crônica na 
articulação do quadril

Impacto negativo na 
função, sono e 

qualidade de vida dos 
indivíduos

Termo geral para uma 
série de condições que 

causam sintomas 
álgicos locais

Como inflamação ou 
ruptura dos tendões 

dos glúteos médio e/ou 
mínimo e bursite 

trocantérica



o Epidemiologia

• Prevalência de 10 - 25% entre 40 e 60 anos

• 2/1000 habitantes

• 2 a 5x mais comum em mulheres

Castro et al., 2020; Shbeeb et al., 1996

SDTM

Diferenças 

anatômicas

Pelve mais alargada, 

gerando alterações na 

biomecânica dos músculos 

glúteos e do TIT

Hormônios 

femininos

Estrogênio reduz a 

produção de colágeno e 

influencia na espessura e 

qualidade de tendões



Ho & Howard, 2012

SDTM

SDTM
(fatores de risco)

Dismetria 
de MMII OA  de 

quadril 
e/ou 

joelho

Obesidade

> 40 anos

Mulheres

Fraqueza 
de glúteo 

médio

Instab. do 
CORE

Encurt. do 
TIT



Castro et al., 2020; Mulligan et al., 2015

SDTM

Fatores de risco

Estresse repetitivo ou trauma direto

Sobrecarga no tendão dos glúteos médio e 
mínimo e nas bursas trocantéricas

Inflamação local, degeneração dos tendões 
e aumento tensional sobre o trato iliotibial



SDTM

Mulligan et al., 2015

Dor intermitente 

Dor na região lateral do quadril e da coxa

Dor à palpação local e presença de pontos gatilho

Piora da dor ao deitar-se sobre o lado afetado

Piora ao sentar-se com as pernas cruzadas

Piora durante o apoio unipodal sustentado

Intolerância para atividade física



SDTM
o Avaliação – Palpação de pontos gatilho

Tensor da fáscia lataPiriformeGlúteo médio



SDTM

o Avaliação – Testes de flexibilidade

Utilizado para identificar possíveis tensões teciduais 

ou sobrecarga biomecânica

Ober Thomas Ângulo poplíteo



o Avaliação – Testes especiais

SDTM

Mulligan et al., 2015

Sinal de Lag +

RI resistida 

dolorosa

Trendelenburg +



TRATAMENTO

Tendinopatia e/ou 

bursopatia

o Exercícios excêntricos 

e isotônico

o LASER

o US

o Massagem transversa 

profunda

Redução da sobrecarga

o Fortalecer os músculos 

glúteo médio e mínimo

o Treinamento do CORE

o Correção de possíveis 

desalinhamentos

o Alongamentos

o Adequar as atividades 

físicas

Analgesia

o TENS

o Liberação miofascial

o Crioterapia

o Calor superficial

Ho & Howard, 2012; Reid et al., 2016

SDTM

o Tratamento conservador = 1ª escolha



SDTM

o Tratamento

•Exercícios ativos

•Terapia manual
ADM

•AlongamentosFlexibilidade

•Treinamento muscular, incluindo o CORE

•Pliometria em fase final
Força muscular

•Treino proprioceptivo e de descarga de peso

•Treino de função

Desequilíbrios 
musculares

•Terapia manual

•Uso de palmilhas
Desalinhamentos

•Terapia manual e recursos

•Liberação miofascial

Dor articular e/ou 
miofascial



SDTM

o Tratamento

Wang et al., 2022



SDTM

o Tratamento

French et al., 2019



SDTM

o Tratamento

French et al., 2019



SÍNDROME DO 

PIRIFORME



Probst et al., 2019

Síndrome do piriforme

Diagnóstico vago, 
marcado por dor na 

região lombar, glútea e 
na parte póstero-
superior da coxa

A etiologia envolve a 
compressão do nervo 

isquiático pelo músculo 
piriforme



Singh et al., 2013; Vassalou et al., 2018

Síndrome do piriforme

A síndrome do piriforme 
primária é responsável por 
menos de 15% dos casos 

As causas são incluem 
anomalias anatômicas, 

como o trajeto anômalo do 
nervo isquiático, a divisão do 

nervo isquiático ou a 
variante dividida pelo próprio 

músculo

As causas secundárias incluem: lesões traumáticas na região 
glútea ou de posterior da coxa, músculo piriforme hipertrófico 
(indivíduos atléticos ou que permanecem sentados por longos 

períodos),



TRATAMENTO

Neeraj et al., 2021

Síndrome do piriforme
o Tratamento conservador = Primeira escolha por se 

tratar de um tratamento vantajoso e com múltiplas 
opções para melhora substancial da dor e da 
capacidade funcional 

Injeções de esteroides

Toxina botulínica 

Agulhamento à seco

Fisioterapia

Terapias potencialmente 

eficazes com poucos 

efeitos adversos que 

devem ser consideradas 

como primeira linha para 

o tratamento da síndrome 

do piriforme



IMPACTO FEMORO 

ACETABULAR - IFA



Banerjee & Mclean, 2011; Clohisy et al., 2011

IFA

End feel normal = 

impacto ósseo no 

final da ADM

IFA = impacto precoce entre a 

parte proximal do fêmur e o 

acetábulo, sobretudo na 

flexão e rotação interna

3 tipos de IFA

o CAM ou “pistol CAM”

o Pincer

o Misto

Forte associação com 

OA, sendo responsável 

por até 50% dos casos



• Mais comum em homens jovens (3:1) 

• Deformidade da junção colo/cabeça femoral (ântero-superior)

• Lesão labral ou OA precoce do quadril

• Aumento do ângulo α (>55°)

Kassarjian et al., 2007; Byrd et al., 2010

IFA

o Tipo CAM



• Mais comum em mulheres

• Aumento da cobertura acetabular

• Retroversão acetabular (coxa profunda)

• Lesão labral mais evidente do que no tipo CAM

Kassarjian et al., 2007

IFA

o Tipo Pincer



Griffin et al., 2016



RI passiva (rolamento) 

Positivo se dor

IFA

o Avaliação – Testes especiais

FL + AD + RI passivos

Positivo se dor



Alongamentos 
do músculos do 

quadril

Fortalecimento 
dos músculos do 
quadril e CORE

Mobilizações e 
distração 
articular

Adequação das 
atividades 

físicas (evitar 
impacto)

Thrust não é recomendado

Tratamento 

conservador 

com duração de 

3 a 6 meses

Após, indicação 

cirúrgica 



Injeções 
intra-

articulares

Educação e 
orientações

Exercícios de 
estabilização 

do CORE

Exercícios de 
força e 

alongamento

Terapia 
manual



Mallets et al., 2020

A) Dor

B) Função 





OSTEOARTRITE 

(OA) DE QUADRIL



(Rezende et al., 2013)

OA de quadril

o Doença articular crônico-degenerativa

Primária

Etiologia desconhecida

Secundária

o Epifisiólise e/ou displasias

o NACF (corticoides, etilismo)

o Fraturas articulares

o Doenças reumáticas

Fatores de risco

o Gênero (mulheres são mais 

acometidas)

o Idade

o Genética familiar

o Overuse

o Obesidade

o Acomete principalmente:

• Osso subcondral

• Cartilagem articular



(Duarte et al., 2013)

OA de quadril

Sobrecarga e 
fatores de risco

Alterações físico-
químicas na 
cartilagem

Degradação da 
matriz cartilaginosa

Redução da 
capacidade de 

absorção e 
dissipação de 

energia

Resposta 
inflamatória local 

e sistêmica

Alterações ósseas 
e articulares 
irreversíveis



Altman & Gold, 2007; Abhishek  & Doherty, 2013

Alterações Estruturais 

Radiológicas

o Redução do espaço articular

o Esclerose osso subcondral

o Osteófitos

o Alterações morfológicas do 

acetábulo e cabeça femoral

Alterações Clínicas e

Funcionais

o Dor

o Diminuição da ADM global

o Redução da propriocepção

o Alteração biomecânica da 

marcha

o Redução da força muscular

o Rigidez articular matinal

Correlacionar os achados dos exames de imagem com clínica do paciente

OA de quadril



NORMAL OA de quadril

Articulação normal OA de quadril



Tratamento

Exercícios 
de baixo 
impacto

Redução 
do peso

Incorporar 
exercícios 
na rotina

Prevenção 
da 

progressão 
da OA 

Fort. 
muscular

OA de quadril



Grupo 1

Orientações médicas

+

Exercícios Físicos

o Exercícios aeróbicos

o Fortalecimento e 

alongamentos 

o Orientações posturais e 

de estilo de vida

Grupo 2

3 meses

12 meses

Melhora significativa da dor e função no grupo 2

Não houve diferença entre os grupos

Foram apenas 

passadas 

orientações médicas 

quanto ao uso de 

medicações





Cibulka et al., 2017

Principais achados 

clínicos para 

diagnóstico da OA de 

quadril

o Dor anterior e/ou lateral 

moderada em atividades 

com descarga de peso

o Rigidez matinal < 1 hora

o RI < 24°

o ADM RI e flexão < 15° em 

relação ao MI contralateral

o Aumento da dor durante a RI

Avaliação 

fisioterapêutica – 

nível A de evidência

o Testes específicos: FABERE 

e Scour test

o ADM
o Flexão e extensão

o Abdução

o RI e RE

o Teste de força muscular de 

abdutores e extensores



o Tratamento

Nível A de evidência

o Flexibilidade, força e endurance

• Alongamento da fáscia, músculos e capsula articular

• Fortalecimento e resistência de todos os grupos musculares 

o Terapia Manual

• Manipulação de tecidos moles

• Mobilização articular 

Nível B de evidência

o Educação do paciente e exercícios para melhorar a descarga de 

peso no membro afetado

Nível C de evidência

o Treino de equilíbrio, marcha e funcional

o Prescrição de dispositivos auxiliares

o Atendimento multiprofissional (perda de peso)



Se os sintomas não melhorarem 

entre 3 e 6 meses deve-se revisar 

o diagnóstico, mudar o plano de 

tratamento ou referenciar ao 

cirurgião para uma possível 

artroplastia de quadril





ARTROPLASTIA 

DE QUADRIL 

(ATQ)



Keeney et al., 2015; Sayeed et al., 2017; Bahl et al., 2018; Learmonth et al., 2007

ATQ

Melhora da 
qualidade de 

vida

Rápida 
recuperação 

da função

Longa 
duração do 

implante

Alívio da dor 
crônica

Indicação: OA  graus mais 
severos, fraturas proximais 

do fêmur com desvio e NACF



Greiffo et al., 2012

Critérios 
para 

indicação 
de ATQ

Uso 
diário 

de AINH

Limitação 
ADM

Fraqueza 
glúteos

Dor diária 
progressiva

Incap. 
para  
AVDs

Falha TTO 
conservador

Idade



Galia et al., 2017; Learmonth et al., 2007

ATQ

Cimentada

o Polimetilmetacrilato 

(PMMA)

o Indicação

o Idosos

o Fraturas 

complexas

Não cimentada

o Fixação biológica 

(crescimento ósseo)

o Indicação

o Jovens

o Boa qualidade 

óssea

Híbrida

o Bons resultados 

clínicos

o Comp. acetabular 

encaixado sob 

pressão (press-fit)

o Comp. femoral 

cimentado

o Tipos de fixação da prótese



ATQ

Cimentada Não cimentada Híbrida



ATQ

o Técnicas cirúrgicas

Acesso anterior

• Técnica mais difícil

• Menor taxa de luxação

Acesso lateral

• Baixa taxa de luxação

• Incisão com lesão dos músculos ABD

• Déficit de força muscular

Acesso posterior

• Maior taxa de luxação

• Incisão preserva os músculos ABD

• Lesão dos RE e capsula





ATQ

o Reabilitação pós ATQ

Restaurar a 

função e a 

mobilidade

Prevenir 

complicações

Objetivos do pós operatório

o Reabilitação durante a internação

PO imediato

• Incentivar a mobilização precoce

• Incentivar exercícios respiratórios 

• Orientar posicionamento correto

• Orientar “hip precautions”



ATQ

o Reabilitação durante a internação

1 – 5 dias de PO

• Incentivar a posição sentada

• Incentivar a saída do leito 

• Incentivar deambulação com dispositivo auxiliar

• Orientar uso de meia elástica

• Alta hospitalar

Prótese cimentada

Carga total 

progressiva

Prótese não cimentada

0-4 semanas: carga toque

4-8 semanas: carga parcial

>8 semanas: carga total



“Hip precautions”

o Manter até 8 semanas de PO

o Não realizar FL >90°, ADD e 

RI

ATQ

o Reabilitação ambulatorial

Após alta hospitalar

• Exercícios ativos

• Iniciar fortalecimento isotônico

• Treino de marcha

Acesso lateral - FM de abdutores

o Isométrico após 4 semanas

o Isotônico após 6 semanas



ATQ

o Complicações

Infecção

• Infecção – 0,4 a 1,5%

Lesão nervosa

• 4% na primeira cirurgia e 8% na revisão

• Neuropraxia ou neurotmese do nervo isquiático

Fratura peri-implante intra operatória 

• 0,1 a 1% em próteses cimentadas 

• 3 a 18% em próteses não cimentadas



ATQ

o Complicações

Trombose venosa profunda

• 60 a 70% de predisposição

Observar sinais e sintomas de TVP

Como a Fisioterapia pode ajudar?

• Movimentação ativa

• Exercícios metabólicos 

• Bota pneumática

• Meia elástica
Bons resultados para a 

TVP com a Fisioterapia



ATQ
o Complicações

Luxação (deslocamento) da prótese

• 1 a 2% dos procedimentos

Como suspeitar de luxação?

• Perda de movimento e dor súbita

• Incapacidade para deambular



ATQ

Porque ocorre a luxação?

Fatores relacionados ao 

paciente
o Peso

o Idade

o Doenças neuromusculares

o Frouxidão ligamentar

o Fraturas intracapsulares

Fatores relacionados a 

cirurgia
o Cabeça femoral < 28mm

o Acesso posterior com reparo 

dos RE

o Posicionamento da prótese

o Discrepância de MMII



mariana.benatto@gmail.com

institutotrataribeiraopreto
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